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Das Aufsuchen und die Entfernung von Geschossen.
Von Dr. Gurt Schwenk, Chirurg am Lazarett.
lii besonders sehwierigeii und unklareii F11eii -- die WjC(I(TlHh1
îu,eht zur alltäglichen Kriegschírurgie gehören - werdoxi stcroosknpiche
Röntgenaufnahnl en erforderlich sein, bei an(Ioron chwi 'rlgen Ver-
hiJtnisseI1 wird nur eine Operation auf dciii Trochoskop Zulu Ziele fühien,
maiie}iinal it der \Iagnet bzw. der Kitgelsiichapparat von besonderem
Nutzen und erleichtert (las Aufsuchen (lOS Geschosses weseistlich.
Uns genügt im allgemeinen die einfache Röntgeiiaiifnahme
jiiiti I)urchleuchtung, wozu jeder noch so kleine Indiikior aesreicht.
Ohne röntgenologische TJntersuchung ist allerdings eine exakte
La g e f e st s t el 1 u n g unmöglich llfld darum auch ein praktisches Handeln
im allgeiiiciiien unberechtigt. W'ir dürfen uns nicht auf unser Tast-
gefiihl vorlassen und lins lediglich nach den Angaben der Verwuiidcten
richten, weil dadurch mancher swecklosc Eingriff geschähe. Es konnte
vorkommen, daß Streifschußerletzungen einen Einschuß vortauschen;
der gleiche Irrtum kann z. B. durch den Aufschlag eines ßteines ont-
stehen; wir lernten Fälle kenner, hi donen nach Lago des Einschusses
md Fehlen einer Aussehul3öffnung ein Steckscliul3 mit irstraabdonunalein
Sitz vermutet werden mußte, und lediglich die Rôntgenuntcrsiichung
entschied, daI3 das Geschoß per vias naturales abgegangen war.
Der Schußkanal selbst bzw ..seine festgestellte oder vermutete
Richtung gibt gleichfalls keinen Anhalt für die Lage des Frcmdkörpers,
weil das Geschoß sich oft dreht oder abgelenkt wird. So fanden wir
in OiflOfll Falle dcn Einschuß unterhalb (les Wadenbeinköplelìens, das
Geschoß selbst in der Forsengogend. In einem afl(lerei) Falle kam man
von der Einschußöffriung unterhalb des Darmbeinkainmes auf don
rauhen Beckenknoehen, wosolbst das Geschoß aber nur abgelenkt war,
das sich schließlich an der Beugeseite dos Oberschenkels vorfand.
Auch das Tastgeflihl kann täuschen, vei1 Narbencallus das Ge-
schoß vortäuschen kann. Von Wichtigkeit sind immerhin nach voraus-
gegangener Eigenbeobachtung des Kranken in Ruhelage dessen eigene
Angaben über Schmerz und sitz.
Wir pflegen im allgemeinen Röntgenaufnahnien in z md zueinander
senkrechten Ebenen auszuführen, wobei der Einschub markiert wird.
Auf diese Weise läßt sieh an Kopf (Gesichtsschädel) und Wirbelsäule,
Extreinitten und Gelenken eme hinrei t henöe Lo h alisatien ,rnelinien.
In zweifelhaften Fällen und da, wo es darauf ¿uikemnit, di Lage des
I'rojektils zum Knochen festzustellen, bedienen wir uns (ter Durch-
leuchtung. Es werden auch Fhll übrig bleiben, wo nian noch die Endo-
skopie (Speise-, Luftröhre, Blase, Mastdarm) und Kontrastdurehleuchtung
(Darrnkanal) zu Hilfe nehmen mull. Bei den intrathorakal, intraabdominal
und anderen besonders tief sitzenden Geschossen wird die stereoskopische
Aufnahme bzw. die Tief enbestimmung nicht zu entbehren sein.
Liegt das Projektil auf dem Zwerc'hfell, so wird es bei der Atmung
sich mit diesem bewegen, liegt es auf der Scapula, wird es mit dieser be-
wegt werden (was differentialdiagnostiseh bei Sitz in der Schulter-
gelenkgegend wichtig ist und worüber nur dic Durchleuchtung Aufschluß
gibt).
Wir stehen auf dem Standpunkt, Projektile, die Beschwerden
machen, und solche, die bequem erreichbar sind, stets zu entfernen,
vor allem auch die, die den Sitz im Knochen haben, Um der Osteomyelitis-
gefahr vorzubeugen. Stets gehen wir Geschosse an, die an gefahrlicher
Stelle, z. B,. an Hals oder großen Gefällen, sitzen (Wanderung, u. a.. ins
Mediastmum).
Nach Möglichkeit bedienen a ir uns der Lokalanhethesie und ziehen
1ie Narkose nur bei iingstlielien Kranken, besonders t.iefem Sitz oder
Lage im Knochen vor.
Der Schnitt soll im allgemeinen nicht zu klein sein.
Deber die Entfernung von ganz oberflächlich oder im Knochen
gelegenen Geschossen erübrigt sich cine Erläuterung.
Dagegen wollen wir nicht versäumen, darauf hinzuweisen, daß
uns bei den Operationen bei Sitz in der Muskulatur folgendes Verhalten
von großem Nutzen war: Einschnitt an des- durch das Röntgenbild
gewonnenen Lokalisationsstelle, Aufsuchen der Musk du a rl) e, die.
sieh in dci- Farbe deutlich vom Muskel unterscheidet. Dort
wird stumpf mit der Kornzange eingegangen, es entleert sich fast rege! -
mäßig Eiter, der aus einer Abszeßhöhle kommt, in der man i mames
(las gesuchte Geschoß findet.
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